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                                                                                              Otrok je kot metuljček v vetru … 
 eni letijo višje kot drugi.  
Ampak vsak leti najboljše kot zna!  
Zakaj bi jih primerjali med seboj?  
Čisto vsak je drugačen …  
čisto vsak je poseben … 
čisto vsak je čudovit!  
  
IZVLEČEK 
Uvod: Sodobna družba je ljudi, ki se težje prilagajajo in držijo omejitev vsakodnevnih 
situacij, ki so v skladu z družbeno sprejemljivim vedenjem, opredelila kot osebe s 
čustvenimi in vedenjskimi motnjami. Te se začnejo v otroštvu ali adolescenci in lahko pri 
posamezniku pustijo posledice tudi v kasnejših obdobjih. Veliko vlogo pri tem igra 
zgodnja in ustrezna obravnava posameznika. Namen: Želeli smo oceniti kakovost življenja 
otrok s čustvenimi in vedenjskimi motnjami z vidika staršev. Pri tem smo želeli izpostaviti 
vlogo medicinske sestre pri obravnavi teh otrok na primarni ravni zdravstva. Metode dela: 
Uporabljena je bila empirična metoda dela z anketo. Vprašalnik je bil poslan staršem otrok, 
ki so se udeležili tabora Zavoda Mavričnih Bojevnikov poleti 2017. Uporabljen je bil 
Vprašalnik prednosti in težav SDQ, ustrezno ga izpolnilo 63 staršev. Rezultati: Vedenje 
otrok smo razvrstili na 5 lestvic s področja čustvovanja, soočanja s težavami, 
hiperaktivnosti, stikov s sovrstniki in socialnega vedenja. Glede na povprečne točke so 
rezultati pokazali, da imajo otroci na vseh 5 področjih povišane oziroma visoke vrednosti. 
Skupni seštevek povprečja je 17,04, kar nam pove, da gre za visoko tveganje za razvoj 
vedenjskih in/ali čustvenih motenj. Razprava in sklep: Na vedenje otrok imajo velik vpliv 
starši, okolje, šola in prijatelji, materialne dobrine ter mediji. Če želimo otroku pomagati 
do čim bolj kakovostnega življenja, moramo dodobra poznati okolje, v katerem živi in 
odrašča. Vedenjske lastnosti otroka, kot so slabša obvladljivost, hiperaktivnost, 
neposlušnost oziroma slabše sledenje navodilom, večja občutljivost, nezmožnost 
samostojnega reševanja konfliktov, dodatno vplivajo na otrokovo motnjo. Glavno vlogo pri 
pridobivanju otrokovih vzorcev za življenje, učenje družbenih norm in socialnih veščin 
ima družina. Pomembno vlogo ima lahko tudi medicinska sestra, in sicer pri pomoči 
staršem v prizadevanju za otrokov uspešnejši razvoj in boljše življenje. Treba bi bilo 
podpirati usposabljanje strokovnih zdravstvenih delavcev v službah za zdravstveno varstvo 
otrok na primarni ravni zdravstva, da bi krepili kompetence, ki bi jih lahko izkoristili za 
uspešno prepoznavanje, pomoč in preprečevanje neprilagojenosti in motenj mladostnikov. 
Ključne besede: družina, otroci s posebnimi potrebami, zdravstvena nega.  
  
ABSTRACT 
Introduction: Modern society labels people who have difficulties adapting and adhering to 
the limitations of everyday situations, according to the socially acceptable behavior as 
people with emotional and behavioural disorders. These usually start either in childhood or 
in adolescence and can affect the person later in their life as well. Early diagnosis and 
appropriate treatment of such conditions play a very important role. Purpose: We wanted 
to determine the quality of life of children with emotional and behavioural disorders from 
the parents’ perspective. In this, we wanted to focus on the role of nurses in the treatment 
of children on the primary level of healthcare. Methods: We used the empirical method of 
research and we sent the questionnaires to the parents of children who attended the 
“Mavrični Bojevniki” camp in summer 2017. The Questionnaire Strength an Difficulties 
SDQ was used and was completed by 63 parents. Results: We have classified children's 
problems with 5 scales: emotional problems scale, conduct problems scale, hyperactivity 
scale, peer problems scale and prosocial scale. The results showed that children in all 5 
areas have slightly raised or high values, except prosocial scale. The total sum of the 
average is 17.04, which tells us that this is a high risk of developing a behavioral or 
emotional disorder. Discussion and conclusion: Children's patterns of behaviour are 
influenced by parents, the surroundings, school, friends, material goods and the media. If 
we want to help children to a more quality life, we need to be familiar with the 
surroundings in which they live and grow up. Certain behavioural disorders in children, 
such as hyperactivity, disobedience, inability to follow the rules or control themselves, 
hypersensitivity and inability to resolve conflicts independently, can further have an effect 
on the child’s disorder. Family plays a key role in children’s acquisition of behavioural 
patterns for life and in teaching them social norms and societal skills. Nurses also play an 
important role in helping parents and children with the development and with improving 
their quality of life. Nurses are the ones who can, besides parents, monitor and support 
their progress. It is necessary to support the training of professional healthcare workers in 
their jobs for the health protection of children on the primary healthcare level. By 
strengthening their competences, they can use them to successfully recognize, help and 
prevent adolescent maladjustment and their disorders. 
 
Keywords: family, children with special needs, nursing care.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ADHD Attention deficit hyperactivity disorder – Primanjkljaj pozornosti in 
motnja hiperaktivnosti 
DSM-5 Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition 
IVZ Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenija 
MKB-10-AM Mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov 
za statistične namene, Avstralska modifikacija 
SDQ Strengths and difficulties questionnaire – Vprašalnik prednosti in težav 
SED Serious emotional disturbance – Resna čustvena motnja 
SZO Svetovna zdravstvena organizacija 








Sodobna družba je vedenje tistih, ki svoje osebne težnje težje prilagajajo normam 
družbenega okolja, poimenovala kot vedenjske in čustvene težave, posameznike pa 
opredelila kot osebe z vedenjskimi in čustvenimi težavami. Gre za moteče vedenje, ki ga 
najbolj občutijo svojci in drugi ljudje, s katerimi otrok prihaja v stik. Mnogi faktorji 
sodobnega življenja lahko tako posredno kot neposredno vplivajo na osebnost mladih in 
oblikovanje njihovih vedenjskih vzorcev. Vzroki za pojav so lahko biološki dejavniki, 
družina, šolstvo, industrijska družba, družbeno-moralna klima, socialno-kulturno okolje, 
televizija, kasneje možnost zaposlovanja in materialna osamosvojitev (Brus, 2010).  
Navedeni dejavniki se med seboj prepletajo in so odvisni drug od drugega. Posamezni 
vplivi se prenašajo z enega področja otrokovega življenja in njegovega delovanja na 
drugega. Pomembno je, kako otrok vidi svoje življenje in okolje, v katerem živi, saj si ga 
skozi svoje oči soustvarja (Svetlin, 2005). Vedenje otrok s to vrsto motnje je velik socialni 
problem, saj agresivnost in impulzivnost vodita do slabega odnosa s sorodniki in z vrstniki 
ter privedeta do izoliranosti (Gormez, Forbes, 2015). Otrok, ki ima slabo samopodobo, je 
pogosto pesimističen, negotov in ima slabe ocene v šoli. Vpliv na samopodobo ima tudi 
stopnja motnje osebe, kajti posameznik z lažjo obliko motnje lahko oblikuje normalno 
samopodobo za razliko od posameznika s težjo obliko motnjo, ki v večini primerov 
oblikuje drugačno in samosvojo samopodobo (Kesič Dimic, 2009). 
Da lahko ocenimo, kdaj gre pri otroku za težave v duševnem zdravju ali za čustvene težave 
oziroma kasneje motnje, morajo biti prisotni naslednji kriteriji:  
• daljše časovno obdobje se pojavlja tako čustvena kot vedenjska slika, 
• čustveni in vedenjski problem je resen, 
• otrok ogroža svoj razvoj, 
• z običajnimi in razpoložljivimi spremembami iz okolja njegovega ravnanja nismo 
uspeli ublažiti v nikakršni meri (Kobolt, 2010). 
Osnovne diagnostične skupine vedenjskih in čustvenih motenj, ki se začnejo navadno v 
otroštvu, Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) razvršča v naslednje podkategorije po 
Mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statistične 
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namene, Avstralska modifikacija – MKB-10-AM (Inštitut za varovanje zdravja Republike 
Slovenije – IVZ, 2008) v poglavju 10, v sklopu čustvenih in vedenjskih motenj: 
• hiperkinetična motnja, 
• motnje vedenja, 
• mešane motnje vedenja in čustvovanja, 
• čustvene motnje, za katere je značilno, da se začnejo v otroštvu, 
• motnje socialnega komuniciranja, za katere je značilno, da se začnejo v otroštvu in 
adolescenci, 
• tiki, 
• druge vedenjske in čustvene motnje, ki se začnejo navadno v otroštvu in 
adolescenci. 
Motiv za izbor teme diplomskega dela je bilo taborjenje z Zavodom Mavrični Bojevniki, ki 
pomaga mladim s primanjkljajem pozornosti in z motnjo hiperaktivnosti. Na taboru nas je 
najbolj pritegnil značaj otrok, zaradi katerega so edinstveni in neprecenljivi. Spoznali smo 
jih med taborjenjem, vendar nas je zanimal še pogled staršev na otroka s tovrstnimi 
motnjami. V naravi smo otroke spodbujali k umiku od zaslonskih medijev, ponudili smo 
jim pomoč pri iskanju njihovih potencialov, osebne samorealizacije in dvigu kakovosti 
življenja. Maličev (2017) navaja, da lahko otrokom dodatno pomagamo tako, da sodelujejo 
še z zunanjimi strokovnjaki s strani šolstva, psihoterapije, dela z mladimi in 
organizacijami, kot so Mavrični Bojevniki. S pomočjo vladnih in nevladnih organizacij je 
lažje priti do uvida problematike otrok, njihovih svojcev, šolskega okolja in predlagati 
smernice za izboljšanje obravnave posameznika. Informativno smo poiskali še vrsto drugih 
organizacij v Sloveniji, ki pomagajo mladim, to so: Zavod za pomoč in svetovanje družini, 
Društvo za psihološko svetovanje Kameleon, Center specialnih inštrukcij, Center Motus, 
Društvo ADHD in primarna raven zdravstvenega varstva. 
Pri obravnavi otrok je pomemben pristop strokovnih delavcev. Intenzivneje bi se bilo treba 
ukvarjati s tem na primarni ravni zdravstvene dejavnosti. Diplomirane medicinske sestre v 
tujini že delujejo v šolskem okolju, kjer sodelujejo v interdisciplinarnem timu in delujejo 
preventivno ter izvajajo nekatere nefarmakološke intervencije v skladu s svojimi 
kompetencami. Tu se pojavi težava, saj tako starši kot otroci čutijo odpor do tuje pomoči, 
prav tako so lahko ovire prisotne tudi s strani strokovnih delavcev. Veliko vlogo igra prvi 
stik z otrokom in s starši (Svetlin, 2005). Otroku se lahko kakovostno pomaga, kadar 
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strokovnjaki ugotovijo vrsto motnje in natančno poznajo okolje, v katerem otrok živi in 
odrašča (Brus, 2010). Za otroka je zelo pomembno, da ima ob sebi stabilnega in 
osebnostno uravnovešenega starša, saj ima ta velik vpliv nanj ter mu je zgled (Akin et al., 
2015). 
1.1 Vedenjske in čustvene motnje 
Evans in Charney (2003) opredeljujeta čustvene in vedenjske motnje kot širok spekter 
motenj, ki vključuje vse od socialne neprilagojenosti do nenormalnih čustvenih odzivov. 
Opisujeta jih kot mnogovrstne motnje, ki se pojavijo v različnih oblikah in težavnih 
stopnjah. Motnja se izraža skupaj s še drugimi motnjami oziroma primanjkljaji, ki so 
navedene v nadaljevanju. Vendar Kesič Dimic (2009) ugotavlja, da so otroci s temi 
motnjami tisti, ki se kronično odzivajo na okolje okoli sebe in to pokažejo na izrazito 
neprimeren način. V nadaljnjih poglavjih so motnje po MKB-10-AM (IVZ, 2008) 
razvrščene tako, kot jih deli SZO, vendar so predstavljene le bistvene in pogostejše motnje. 
1.1.1 Hiperkinetična motnja 
Hiperkinetična motnja se začne že zgodaj v otroštvu in je vedno bolj razširjena. Otroci s to 
vrsto motnje imajo slabšo čustveno samokontrolo. Gre za najpogostejšo motnjo v 
razvojnem svetu, ki ovira psihosocialno funkcionalnost otroka. V svetu je motnja prisotna 
pri 5,29 % ljudeh in v 5 % je več dečkov, kot deklic (Shaw et al., 2012). Poznamo več 
različnih vrst te motnje, kot so motnja aktivnosti in pozornosti, hiperkinetična motnja 
vedenja, druge hiperkinetične motnje in hiperkinetična motnja, ki je neopredeljena po 
MKB-10-AM (IVZ, 2008). Slovenija in ostali del sveta to simptomatiko poimenujeta z 
izrazom hiperkinetična motnja. V anglosaksonskem svetu uporabljajo klasifikacijo 
Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition – DSM-5 in prav tako 
vse raziskave, ki izvirajo iz Anglosaksonskega sveta govorijo o motnji pozornosti in 
koncentracije s hiperaktivnostjo oziroma brez nje. Težava je v različnem poimenovanju 
med seboj podobnih simptomov, diagnostičnih kriterijev in pristopov k zdravljenju, kajti 
DSM-5 ima manj stroge in širše diagnostične kriterije (Gregorič Kumperščak, 2015). Za 
potrditev diagnoze hiperkinetične motnje po MKB-10-AM je potrebna prisotnost vsaj 6 
simptomov pomanjkljive pozornosti, 3 simptomov hiperaktivnosti in 1 simptom 
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impulzivnosti. Ti morajo biti jasno izraženi, trajati več kot 6 mesecev in se pojavljati v vsaj 
2 okoljih, kot so dom, šola, različne prostočasne dejavnosti itd. (Faraone et al., 2015). 
ADHD (ang. Attention Deficit Hyperactivity Disorder) vključuje nepozornost, 
hiperaktivnost in se kaže že pred 7. letom starosti. Kljub postavitvi diagnoze ostaja motnja 
predmet mnogih razprav, saj je vzrok v tem, da podobne simptome najdemo tudi pri drugih 
otrocih s področja psihiatrije (Jakušić, 2008). 
Simptomi hiperkinetične motnje so po intenziteti različno izraženi, v večini primerov gre 
za funkcionalno prizadetost na širokem področju in nižjo kakovost otrokovega življenja 
(Shaw et al., 2012). Pri otroku pride do izraza predvsem njegovo stalno gibanje, 
neorganiziran nemir, nestrpnost. Pri točno določenih načrtovanih dejavnostih in opravilih 
ne zdrži ter se veliko vtika v pogovore in delo drugih. Otrok težko ohranja osredotočenost 
na neko dejavnost, saj del simptomatike hiperkinetične motnje izhaja iz motenj 
osredotočanja misli (Pregelj et al., 2013). Ti otroci imajo večjo možnost za depresijo, kar je 
še posebej v najstniških letih veliko breme v vsakdanjem življenju (Lundervold et al., 
2016). Na začetku so odrasli sami prepuščeni motnji svojega otroka, zato se lahko kasneje 
pri njem pojavi depresija, postane negotov, izraža pesimizem, je agresiven in ima slabe 
ocene v šoli, sčasoma lahko nastopi tudi socialna izoliranost (Gormez, Forbes, 2015). 
Etiologija še ni znana, vendar predvidevajo, da je vzrok za nastanek motnje ADHD 
multifaktorski. Je kombinacija genskih dejavnikov in nastane, zaradi neravnovesja 
presnove kateholaminov v možganski skorji in okoljskih dejavnikov, v času nosečnosti, 
rojstva in po rojstvu. V veliki meri lahko učinek simptomatike omilijo zdravila (Žagar 
Gabron, Drobnič Radobuljac, 2015), za lajšanje ali celo odpravo simptomov pa v prvi vrsti 
igra pomembno vlogo okolje, v katerem otrok živi. Naj bo to okolje strukturirano in 
podporno v šoli in doma, da lahko omogoča uspeh. Na voljo je nefarmakološko 
zdravljenje, kjer so potrebni fizična aktivnost, prehranska dieta, biofeedback in 
neurofeedback ter farmakološko zdravljenje s pomočjo psihostimulansov (Hodgson et al., 
2014). Treba je spremeniti otrokovo prehrano in uporabljati razumno rabo obogatenih 
živil, vitaminov in zelišč. Treba se je izogibati nekateremu sadju, kot so češnje, marelice, 
pomaranče, mandarine, odsvetovan je alkohol, enostavni ogljikovi hidrati, industrijske 
pijače in kava (Babić, Pandel Mikuš, 2015). Obstaja povezava med nekaterimi hranili in 
ADHD, kot sta pomanjkanje polinenasičenih maščobnih kislin, cinka in magnezija ter 
presežek umetnih prehranskih barvil in sladkorja (Thapar et al., 2012). Pozitivno na 
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ADHD poleg diete vplivata biofeedback in neurofeedback, kar je znanstveno podprto 
(Sonuga-Barke et al., 2013). Biofeedback temelji na naučenem nadzoru nad telesnimi 
funkcijami, nad katerimi nimamo neposrednega vpliva, lahko pa pozitivno vplivamo na 
svoje duševno in telesno zdravje. Izvaja se s pomočjo elektrod, ki merijo prevodnost, 
mišično aktivnost, srčni utrip in temperaturo kože ter nam v obliki ustreznega slikovnega 
ali zvočnega signala pošiljajo povratno informacijo o dogajanju v našem telesu. S tem se 
otroci naučijo nadzirati misli, ki v njih vzbudijo neugodna občutja (Kotozaki et al., 2014). 
Neurofeedback deluje precej podobno kot biofeedback, razlika je le v tem, da pri 
neurofeedbacku otrok dobi povratno informacijo o fizioloških procesih v možganih v 
obliki slušnih ali vizualnih signalov, ki sporočajo, ali se na posameznih mestih v možganih 
dogajajo zaželeni ali nezaželeni procesi (Moreno - García et al., 2015). Tako se naučijo 
učinkovitejšega in ustreznejšega delovanja v specifičnih situacijah. Predvsem se 
neurofeedback uporablja pri soočanju z različnimi vzroki težav z nadzorom vedenja. 
Farmakološko zdravljenje z zdravilno učinkovino metilfenidat se uporablja že več kot 40 
let. Psihostimulansa s podaljšanim sproščanjem sta Ritalin® in Concerta®, ki vsebujeta 
metilfenidatov klorid. Njun osnovni namen služi izboljšanju ali v najboljši možni meri 
odpravi simptomov hiperaktivnosti in impulzivnosti, ki motijo otrokovo funkcioniranje. 
Občasno je treba uvesti še dodatno zdravljenje zaradi prisotnosti duševnih motenj oziroma 
komorbidnosti, kot so anksioznost, depresija in psihotične epizode (Pregelj et al., 2013). 
Med seboj sta, predvsem pri dekletih, zelo povezani ADHD in depresija (Lundervold et al., 
2016). 
1.1.2 Motnje vedenja 
Bečaj (2003) v skladu z MKB-10-AM navaja motnjo vedenja takrat, ko je ta v nasprotju s 
samimi normami in pričakovanji družbe oziroma širšega socialnega okolja. Treba je vedeti, 
da ni vsakršni čustveni ali vedenjski odklon znak motnje. Lahko gre za povsem normalno 
obliko otrokovega vedenja, ki se pogosto pojavi v času pubertete, ko stopijo v ospredje 
potrebe po adrenalinu, preizkušanju meja, vznemirjenju, sprostitvi, zabavi, 
samopotrjevanju, kar lahko privede do laži, kraje, agresivnosti. Svetin (2005) je ugotovil, 
da je težko označiti, kaj je "normalno" vedenje, kar ne pomeni absolutno, da se nanj ni 
treba odzivati. Pri tem je predvsem pomembno, da za normalen otrokov razvoj ne 
predstavlja kakšne posebne nevarnosti. Po navedbi IVZ (2008) poznamo več vrst motenj 
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vedenja, in sicer motnjo vedenja, ki je omejena na družinski okvir, nesocializirano motnjo 
vedenja, socializirano motnjo vedenja, opozicionalno kljubovalno vedenje, druge motnje 
vedenja in motnjo vedenja, ki je neopredeljena. 
Motnjo vedenja Bečaj (2003) opredeli kot disocialno in jo razdeli na dve podkategoriji: 
antisocialno vedenje, ki povzroči škodo drugim, tako da se izrazi fizična agresivnost, 
poškodovanje stvari in tatvina, ter asocialno vedenje, ki ni skladno s samimi normami, a 
drugim ne povzroča škode, sem sodijo kajenje, beganje, laganje in izostajanje od pouka. 
Pri otrocih se pojavljajo značilni znaki, kot so ekstravertiranost, impulzivnost, nizka 
frustracijska toleranca, nizka samopodoba, nizka raven samospoštovanja in samozaupanja, 
slabša socialna zrelost ter slabše sposobnosti za obvladovanje čustev. Na vse navedene 
znake vpliva splet bioloških danosti in okoljskih vplivov. Najpomembnejša je otrokova 
družina, saj preko svoje dinamike vpliva na otrokov osebnostni razvoj in obratno, kajti tudi 
otrok s svojo dinamiko vpliva na družino. Pomembni družinski člani ali prijatelji otroku že 
kmalu pokažejo, da so nekateri vzorci vedenja dopustni, sprejemljivi in zaželeni, drugi pa 
ne (Svetlin, 2005). Otrok nato odide v vrtec in šolo, kjer se uči novih stvari. Ne učijo ga 
več samo starši, to vlogo prevzamejo še vzgojitelji in učitelji. V določeni meri so starši 
vedno bolj popustljivi kot vzgojitelji, ki otroku nalagajo nove zahteve (Bečaj, 2003). Otrok 
je v svojem psihosocialnem razvoju vpet v veliko začaranih krogov, zato ga ta motnja še 
dodatno ovira, saj spada med najtežje motnje. Zaradi nje prihaja do vsakdanjih konfliktov 
na vseh življenjskih področjih (Svetlin, 2005). 
Kobolt (2010) otroke z vedenjskimi motnjami deli v 4 skupine: 
• Otroci, ki so težko vodljivi; so agresivni, ne sodelujejo, ne ubogajo in motijo pouk. 
Njihovo vedenje domači in učitelji opredeljujejo kot nesprejemljivo. 
• Otroci, ki so agresivni; večinoma so ti pridruženi skupini in sodelujejo pri 
delinkventnih akcijah. 
• Otroci, ki se nezrelo vedejo; odražajo se pasivno, imajo težave s pozornostjo. 
• Boječi otroci, ki so odmaknjeni, nesamozavestni in depresivni. 
Glede na izraženost primanjkljajev otroke ločimo na dve skupini. Otroke z lažjimi 
oblikami vedenjskih motenj, ko je njihovo vedenje moteče in vpliva na pomembna 
področja delovanja, kot sta med drugim šola in družinsko okolje. To se kaže kot izogibanje 
šolskim obveznostim, impulzivnost, provokativno in uporniško vedenje, razdražljivost ter 
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zamujanje pouka. V drugi skupini pa so otroci s težjimi oblikami vedenjskih motenj, kar 
pomeni, da je njihovo vedenje izstopajoče in ga spremlja značilni vzorec agresivnega, 
predrznega vedenja ali kršitve družbenih pričakovanj. Pridružena je krutost, izostajanje od 
pouka, pobegi od doma, uničevalna težnja do lastnine, kraje, napadalnost, laganje, 
ustrahovanje. Motnja je vedno bolj resna, čim večja je prisotnost oblik odklonskega 
vedenja otrok in kadar je v čim manjši meri spodbudno tako otrokovo ožje kot širše okolje 
(Marinč et al., 2015). 
1.1.3 Mešane motnje vedenja in čustvovanja 
Otroci, ki pogosto občutijo maltretiranje s strani staršev, sorodnikov ali prijateljev, lahko 
trpijo za resno čustveno motnjo ali SED (ang. Serious Emotional Disturbance). Ta je 
definirana z diagnosticiranjem duševne, vedenjske ali čustvene motnje, ki traja dovolj časa, 
da ima za posledico funkcionalno okvaro, ki posega v družinske, šolske ali skupnostne 
dejavnosti. Ti otroci so pogosto priče nasilju ali pa so sami žrtve, kar se začne kazati tudi z 
vedenjskimi težavami, kasneje motnjami (Akin et al., 2015). Vrste te motnje so depresivna 
motnja vedenja, druge mešane motnje vedenja in čustvovanja ter mešana motnja vedenja in 
čustvovanja, ki je neopredeljena (IVZ, 2008). 
Motnja se lahko pojavlja kot enovita skupina ali kombinacija: 
• s čustvenimi motnjami, 
• z lažjimi oblikami vedenjskih motenj, 
• s težjimi oblikami vedenjskih motenj, 
• s čustvenimi motnjami in lažjimi oblikami vedenjskih motenj, 
• s čustvenimi motnjami in težjimi oblikami vedenjskih motenj (Kobolt, 2011). 
Starši lahko za svojega otroka zaprosijo Komisijo za usmerjanje otrok s posebnimi 
potrebami, da jim dodeli začasnega spremljevalca. Vendar je za to treba ustrezati 
kriterijem, po katerih mora imeti otrok diagnosticirano težjo obliko vedenjske motnje ali 
čustveno motnjo s težjimi oblikami vedenjskih motenj (Marinč et al., 2015). Za čustveno in 
vedenjsko motnjo je značilen vzorec vedenja, ki negativno vpliva na izobrazbo otroka in 
njegovo učinkovitost ter ga ni mogoče obrazložiti z drugimi senzoričnimi ali zdravstvenimi 
okvarami (Ahsan, 2016).  
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1.1.4 Čustvene motnje, za katere je značilno, da se začnejo v 
otroštvu 
Najprej je treba razlikovati med čustvenimi težavami in čustvenimi motnjami. Večja 
prisotnost znakov ne pomeni nujno prisotnosti čustvene motnje. Za te je namreč značilno, 
da ovirajo otrokov normalni razvoj, da so simptomi dolgo in pogosto prisotni ter ovirajo 
otrokovo mišljenje in vsakodnevne dejavnosti, so neobičajno intenzivni ter jih sam ne 
zmore nadzorovati (Radež, 2017). Za otroke, ki razvijejo čustvene motnje, je značilno, da 
doživljajo hudo bojazen, depresijo, notranjo stisko ali tesnobo, kar moti normalno 
psihosocialno delovanje. Otežene so tudi razne dejavnosti, obiskovanje šole in šolsko delo 
ter sprejetost med vrstniki. Tipični znaki čustvenih motenj so občutek nemoči, krivde, 
brezvoljnosti, jeze, manjvrednosti, imajo nizko samopodobo in se izogibajo takšnim 
okoliščinam, ki bi jim lahko sprožile depresivno razpoloženje ali tesnobo. Poleg naštetega 
imajo pomanjkanje interesov, koncentracije, energije, samozavesti in samospoštovanja. 
Ločimo več vrst te motnje: fobično tesnobo v otroštvu, ločitveno tesnobo v otroštvu, 
socialno tesnobo v otroštvu, rivaliteto sorojencev kot motnjo, čustveno motnjo v otroštvu, 
ki je neopredeljena, in druge čustvene motnje v otroštvu, npr. identitetno motnjo in motnjo 
pretirane anksioznosti (IVZ, 2008). 
Bele in sodelavci (2013) so z raziskavo ocenili, da vsak peti otrok trpi zaradi čustvenih 
težav. Večje tveganje za motnjo imajo dečki, dodatno tveganje pa povzročajo 
podhranjenost otrok, nižji socialno-ekonomski status družine, mlajši starši, konflikti v 
domačem okolju, neukvarjanje staršev z otroki, materina depresija in prisotnost alkohola. 
Otroci s čustvenimi motnjami so heterogena skupina ljudi z različnimi prednostmi in 
potrebami (Ahsan, 2016). Khamis (2012) je ugotovil, da je čustvena motnja predvsem 
posledica posttravmatskega stresa, ki ga v veliki meri doživljajo otroci iz južnih držav (npr. 
otroci, ki živijo v Palestini in so doživljali politični razkol, nasilje, bolečine, kar je kasneje 
privedlo do stresa in travm). 
1.1.5 Tiki 
Tiki so neobičajni in neprostovoljni gibi in so v nekem okolju lahko nesprejemljivi ali 
nenavadni. Ločimo motorične tike: mežikanje, prikimavanje, pačenje, skomiganje, trzanje 
na območju prsnega koša in rok, premikanje rok in redkeje nog, ter vokalne tike, kot so 
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kašljanje, cmokanje, žvižganje, cviljenje, izrekanje besed, stavkov (Whittington et al., 
2016).  
Poznamo več podvrst tikov: prehodni tik, kronični motorni ali glasovni tik, kombinirani 
glasovni in multipli motorični tik, drugi tiki in tik, ki ni opredeljen (IVZ, 2008). Če so tiki 
dolgotrajni in kompleksni, imenujemo to skupino simptomov Tourettov sindrom (TS). To 
je nevrološka motnja z nehotenimi ponavljajočimi se gibi in glasovnimi zvoki, ki se 
pojavijo pred 18. letom starosti, v večini primerov pri otrocih starih med 6 in 7 let. V večji 
meri prizadene 3–4x več moških kot žensk. Ugotavljajo, da na pojav TS najpogosteje 
vpliva dedna zasnova, v manjši meri okoljski dejavniki (Qi et al., 2017). Izraziti prvi znak, 
ki se pojavi, je obrazni tik, ki se kaže z mežikanjem, nato pride do raztegovanja vratu, 
stresanja glave ali telesa, sklanjanja in tresenja z nogo. Pomembno je upoštevati, da sam 
razvoj ali stopnjevanje tikov še ne pomeni, da bo otrok imel TS. V večini primerov tiki 
trajajo nekaj tednov, nato začnejo popuščati in počasi izginejo, pri večini ljudi tiki v spanju 
prenehajo. Zopet se lahko pojavijo po nekaj mesecih, vendar so ti resnejši in intenzivnejši. 
Takšen vzorec, ki traja dlje kot eno leto, je značilen za TS (Leclerc et al., 2016). V 
primerih, ko so vzroki za TS zastrupitev, tumorji, zdravila ali streptokokne okužbe, se 
sindrom pri otrocih pojavi različno hitro. Otroci s tem sindromom ves čas kašljajo, se 
odkašljujejo, smrkajo, kričijo, ponavljajo besede drugih ali prevečkrat ponavljajo različna 
dejanja. V zelo redkih primerih je zaznati celo samopoškodbeno vedenje, ki vključuje 
grizenje ličnic, ustnic, močno stiskanje pesti, pokanje s členki, udarjanje z glavo v trde 
predmete (Whittington et al., 2016). 
Otroci s TS so nagnjeni k razvoju hiperaktivne motnje, obsesivno-kompulzivne motnje, 
anksioznosti, depresije in težav s spanjem (Qi et al., 2017). Mednarodne klinične smernice 
priporočajo zdravljenje s farmakoterapijo, prav tako je velik poudarek na vedenjski terapiji 
(Leclerc, 2016).  
1.2 Kakovost življenja otrok 
Kakovost družinskega življenja je temeljnega pomena za dobro počutje otrok. Družinski 
odnosi temeljijo na povezavi med staršem in otrokom ter imajo vpliv na psihološko, 
fizično in socialno blaginjo. Dejavnik tveganja za ''razrahljanje'' dobrih odnosov v družini 
so slabo starševstvo, družinski konflikti in ločitev (Cencelj, 2016).  
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Kakovost človekovega življenja se meri tudi po tem, koliko in v kakšni medsebojni 
skladnosti so zadovoljene njegove potrebe. Maslow v hierarhičnem modelu potreb 
razlikuje več ravni potreb. Te vključujejo preskrbljeno zdravje, fizično varnost in 
prebivališče. Sledi izpolnjenost psiholoških potreb, kamor se vključuje potreba po 
pripadnosti, ljubezni, svobodi, kar pripomore k osebni sreči. Nato je potrebno zadovoljiti 
še potrebe po ugledu in spoštovanju, kognitivne potrebe, estetske potrebe in 
samoaktualizacijo.  Kakovost življenja se zagotovo meri tudi po tem, da posameznik živi 
svobodno med notranjimi in zunanjimi omejitvami, s svojimi potenciali raste, se razvija ter 
realizira (Zahirović, 2015). Za zagotavljanje visoke kakovosti družinskega življenja so 
ključni naslednji elementi: medsebojno spoštovanje, nekritičnost staršev do otroka, 
dvosmerna komunikacija, skrb in prilagajanje, starši naj stremijo k napredku otroka in naj 
ga spodbujajo, pripravljeni naj bodo na prilagajanje spremembam ter delovanje kot celota 
(Crossland et al., 2014). 
1.3 Otrok v družinskem okolju 
Zelo pomemben je razvoj otrokove samopodobe v najstniških letih (Kesič Dimic, 2009). 
Otrok svoje obnašanje razvije preko zgledov, spodbud, usmerjanja, ljubezni, nežnosti, 
topline in varnosti. Kadar otrok tega v svoji družini ni deležen ali tega ne zazna v zadostni 
meri in je pogosto kaznovan, kritiziran, ignoriran ter prepuščen samemu sebi, občuti 
nesrečo, strah in tesnobo, kar lahko privede do hujših motenj (Svetlin, 2005). 
V družinah velikokrat prihaja do medsebojnih konfliktov, sporov in napetosti, kar je 
posledica njihovega nemira, ne osredotočenosti in vedenja (Pregelj et al., 2013). Družina 
preko svoje dinamike pomembno vpliva na otroka, njegov razvoj in razvoj posameznega 
družinskega člana. Vsak po svoje usmerja odnose v družini, ki se tako zrcalijo v vedenju 
posameznika zunaj družine. Pogosto se vedenjske motnje otrok povezujejo z družinskimi 
disfunkcionalnostmi ob še drugih rizičnih dejavnikih, kot so ekonomska, kulturna in 
socialna prikrajšanost (Tomori, 2000). Družina mora otroku jasno pokazati, kje so meje 
primernega vedenja, kateri vzorci so sprejemljivi in kateri ne. Starši velikokrat občutijo 
krivdo, zaradi otrokovega vedenja ali pa se počutijo dolžni pomagati svojemu otroku v 
največji možni meri. Od sebe želijo dati vse najboljše in pokazati lastno uspešnost, a ob 
tem pozabljajo na potrebe otroka (Sagadin, 2013). 
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V veliki meri se otrok svojega vedenja in čustvovanja nauči preko staršev ter bližnjih oseb, 
ki naj bi mu bile zgled. K dobremu zgledu veliko pripomorejo spodbude in usmerjanja. 
Otrok se tako nauči prilagajati lastne težnje zunanjim pogojem. Oblike vedenja, s katerimi 
družina najbolj posredno vpliva na otroka, se kažejo prek čustvene topline, dinamike, 
odnosov, klime, občutka varnosti in sprejetosti, ki ga družina daje otroku (Vec, 1999). 
Pomembno vlogo v družini imajo sorojenci. Nekateri prvorojenci izražajo močnejše znake 
ljubosumja na mlajšega sorojenca. Pogosto iščejo pozornost staršev in izražajo ljubosumje, 
tako da močijo posteljo, se ponoči zbujajo, sesajo prst, zavračajo hrano in želijo ponovno 
nositi plenice. O otrokovi čustveni motnji se govori takrat, ko je njegovo vedenje pretirano 
moteno in nenavadno v socialnih interakcijah. V takšnih primerih je za starše priporočljivo, 
da na dano situacijo pogledajo z vidika starejšega otroka, Poseči morajo po varovalnih 
dejavnikih, kot so: 
• najprej se je treba pogovoriti o novem družinskem članu; 
• v enaki meri se je treba posvetiti starejšemu in mlajšemu sorojencu; 
• starejšemu sorojencu je treba dati priložnost, da tudi on skrbi za mlajšega člana in 
je vključen v njegovo nego; 
• treba je spodbujati pozitivno vedenje in interes obeh sorojencev ter zagotavljati 
občutek ljubljenosti in sprejetosti s strani vseh sorodnikov, ne le staršev (Radež, 
2017). 
Raziskava Kuizenga in sodelavcev (2018) je pokazala, da je intenziteta rivalstva med 
sorojenci v veliki meri odvisna od razvojne stopnje starejšega. V redkih primerih prihaja 
do navzkrižja, če je starostna razlika med njima manj kot leto in pol, huje je, kadar je 
razlika dve leti. Pri razliki treh let ali več pa je ljubosumja veliko manj in je starejši 
sorojenec novorojenčka celo vesel. 
1.4 Vloga strokovnih delavcev ob pomoči družini pri uspešnemu 
razvoju otroka 
Nekateri starši težko sprejmejo, da imajo njihov otrok čustvene in vedenjske težave, in 
sprva lahko realnost tudi zanikajo. Pomoč iščejo pri različnih strokovnjakih in z njihovimi 
ugotovitvami niso zadovoljni. Oklepajo se vsake podrobne informacije in v njej iščejo 
upanje, saj ne morejo sprejeti celotne ocene stanja svojega otroka (Sagadin, 2013). Ob 
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vdaji in sprejetju strokovnega mnenja za svojega otroka se pogosto počutijo osramočene, 
saj je vidno vedenje otroka za starše jasen dokaz, da jim ga ni uspelo ''ustrezno'' vzgojiti. 
Nemalokrat čutijo tudi jezo, strah, odpor, občutek stigmatizacije, grožnje in ponižanja. 
Nesmiselno je od otroka zahtevati, da staršem obljubi, da se bo spremenil. Zaradi vseh 
motečih dejavnikov, ki jih otrok doživlja okoli sebe, rad hitro obljubi, česar nato ne more 
uresničiti (Bečaj, 2003). Nekateri starši se vdajo v usodo zaradi občutka nemoči, zato 
kasneje za otroka ne poskrbijo tako, kot bi morali za vse obravnave, ki bi jih potreboval. 
Strokovnjaki naj bi razumeli pomembno vlogo s sorojencev in se trudili, da bi bili tudi ti 
upoštevani. Kajti tudi sorojenci se srečujejo s stiskami, ampak imajo zelo veliko ponuditi v 
prid družini in kakovostnejši obravnavi (Sagadin, 2013). 
Za celostno obravnavo otroka z vedenjskimi in čustvenimi težavami je že od samega 
začetka zaznave motnje nujen timski pristop. Naloga tima je priprava in sprejem 
individualnega načrta z jasnimi nalogami vsakega člana. Ta naj vsebuje predvsem 
aktivnosti, ki jih načrtujemo tako kratkoročno kot dolgoročno. To predstavlja temelj za 
nadaljnje delo z otrokom in kasnejšo evalvacijo. V načrt obvezno ves čas vključujemo tudi 
starše ali druge odrasle, ki pomembno vplivajo na otrokov razvoj (Galeša, 1995). 
Starši se lahko pri motnjah otrok obrnejo na sledeče strokovnjake z različnih področij: 
• pediater: otrokovemu zdravniku opišejo vsa svoja opažanja glede njegovih 
sprememb, kar se tiče vedenja in čustvovanja; pediater bo po potrebi izdal 
napotnico za psihiatrični ali klinično-psihološki pregled; 
• šolska svetovalna služba: enako kot pediatru tudi šolskim svetovalnim delavcem 
starši opišejo svoja opažanja glede otroka, v nadaljevanju pa bodo svetovalni 
delavci po potrebi začeli z natančnejšo in s strokovno obravnavo otroka; 
• svetovalni centri, ki vključujejo otroke, mladostnike in starše: temeljijo na 
interdisciplinarni obravnavi otrok, ki imajo čustvene, psihološke, psihosocialne, 
učne, vedenjske in vzgojne probleme (Radež, 2017); 
• učitelji, ki med šolskim poukom spremljajo, učijo in nadzorujejo učenca (Kobolt, 
2010). 
Nevarnost, ki se lahko zgodi in kar bo močno vplivalo na kakovost otrokovega življenja, je 
ta, da strokovni delavci ali otroku pomembne osebe mislijo, da vedno vedo, kaj je otroku 
pomembno, kaj si želi in kaj ga osrečuje. Ta prepričanja so lahko napačna, zato se morajo 
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strokovni delavci in starši zavedati, da se njihove predstave ter mnenja otrok razlikujejo. 
Treba se je vprašati, kaj si otroci zares želijo in ne kaj mi mislimo, da si želijo (Zahirović, 
2015). 
Šola se od domačega okolja razlikuje glede na skupnost in okolje. Vpliva tudi na 
psihosocialni razvoj učenca, tako da sooblikuje njegovo čustvovanje, delovanje, mišljenje, 
vedenje. Otroci, ki so socialno manj sprejeti, ali tisti z ADHD, naj bodo vključeni v 
skupine, ki težijo k medsebojnemu sodelovanju, ne k tekmovanju in posledičnemu 
izločanju. Učitelji naj otroke spoštujejo, jih razumno nagrajujejo za dobro opravljeno delo 
in minimalno kaznujejo, v kolikor je to potrebno. Posebno za otroke z motnjo ADHD je 
pomembno, da je klima v razredu čim bolj ugodna, saj tako bolje funkcionirajo (Remic, 
2012).  
Pomembna je vzpostavitev osebnega odnosa medicinske sestre z družino, saj to lahko 
privede do uspešnega nudenja pomoči otroku. Že na začetku mora medicinska sestra 
pridobiti otrokovo zaupanje, zato naj se mu predstavi, ga kliče po imenu in ga sprejme 
takšnega, kakršen je (Laver-Bradbury et al., 2010).  
Medicinska sestra sledi preventivi v treh ravneh:  
• primarna preventiva preprečuje vedenjske in čustvene motnje; ta del obsega 
zdravstveno-vzgojno delo, vzgojo, pristop staršev in svetovanje družini v stresnih 
situacijah; 
• sekundarna preventiva vključuje zgodnje odkrivanje in ukrepanje ob težavah, da bo 
zdravljenje čim krajše in uspešno; pomembno je, da medicinske sestre v vseh treh 
preventivnih ravneh takoj obvestijo zdravnika, ki družino lahko usmeri v nadaljnjo 
obravnavo; 
• terciarna preventiva: usmerjena je v rehabilitacijo; z njo zmanjšujemo posledice in 
se čim bolj trudimo preprečiti ponovne težave (Mrevlje et al., 1987). 
Medicinska sestra naj opravi razgovore s starši in z otrokom skupaj ter posebej, nato naj 
opravi pogovore tudi z drugimi pomembnimi osebami, ki družino poznajo. V kolikor je 
mogoče, naj opravi obisk na domu. Priporočljivo je opraviti čim več opazovanj, dobiti čim 
več mnenj ali ocen s strani strokovnih služb, povezati se je treba z društvi in 
organizacijami, v katere je otrok vključen. Nazadnje naj uporabi še različne teste, kot so 
nedokončani stavki in samoocena mladostnika (Svetlin, 2005). Potrebno je biti strpen in 
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delovati pomirjujoče. Otrokovo pozornost lahko izboljšamo skozi zabavne aktivnosti, pri 
katerih je poudarek na igri in skupni zabavi. Najlažje je pozornost spodbujati z opravili, ki 
se jih vsakič pokaže drugače ali pa se jih preprosto vključi v igro. Tako se otrok pri 
gibalnih in glasbenih aktivnosti uči obvladovati impulzivnost, svoje misli, krepi 
koncentracijo, pozornost in vztrajnost (Laver-Bradbury et al., 2010).  
Po postavitvi diagnoze je treba narediti kakovosten načrt obravnave, ki obsega 
individualen in hkrati celosten pristop ter optimalno izbiro med vsemi načini zdravljenja, 
ki so na voljo (Chandler, Parsons, 2015). Kognitivna terapija je znanstveno dokazana 
metoda zdravljenja, ki učinkovito deluje pri zdravljenju motenj, ki jih ne povzroča fizično 
stanje. Najpogosteje se uporablja v povezavi z vedenjsko terapijo, ki naj bi zdravljenje 
izboljšala, saj si prizadevamo za prekinitev kroga čustvenega oziroma miselnega vedenja, 
za katerega se domneva, da povzroča večino simptomatike. Zamisel je, da se človek 
zaveda čustva, kar vodi do misli, ki je lahko neprijetna, kar privede do vedenja, ki lahko 
naredi občutek boljši ali pa slabši. Toda občutek vpliva na vedenje, tako da lahko vodi do 
druge neprijetne misli, ki vodi v drugo in morda še bolj neprimerno vedenje, ta pa do 
drugega občutka in tako naprej. Kognitivna terapija je torej poskus, da se misel spremeni v 
bolj realistično in koristno ter se s tem miselni krog pri otrocih razbije. Če se otrok 
osredotoči na misel in privede ta korak v cikel, pride misel pod njegov nadzor in s tem si 
lahko pomaga, saj lahko vidi zmedo v mislih in tako popravi svoje vedenje ter pride do 
resnične situacije in ne nadaljuje z neizogibnim, neustreznim vedenjem (Sedlašek, 2017). 
Pri starših želimo doseči, da delujejo kot zunanji pospeševalci odpravljanja vedenjske in 
čustvene motnje, saj otrok nima notranje želje po spremembi. Poleg vsega tega so starši 
tisti, ki so nezadovoljni z njim in imajo zaradi tega problem, ki ga želijo rešiti (Vec, 1999).   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je s pomočjo anketnega vprašalnika ugotoviti elemente kakovosti 
in vedenja otrok, ki lahko vplivajo na pojav duševnih motenj, s strani staršev, katerih otroci 
lahko imajo vedenjske in čustvene motnje. Na podlagi raziskav nas zanima opredelitev 
vloge in aktivnosti medicinskih sester, predvsem na primarni ravni zdravstvene dejavnosti, 
pri njihovem strokovnem delu s starši in z otroki za zagotavljanje boljše kakovosti 
življenja otrok in družine. 
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na raziskovalno vprašanje:  
• Kako starši ocenjujejo nekatere elemente kakovosti življenja in vedenja otrok, ki 
lahko imajo težave z vedenjem in s čustvovanjem?  
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3 METODE DELA 
Uporabili smo opisno, neeksperimentalno metodo empiričnega raziskovanja. Podatki so 
bili zbrani s pomočjo strukturiranega vprašalnika. Merski instrument je bil anketni 
vprašalnik, ki je bil sestavljen iz različnih sklopov. Vključeval je tri sklope s 17 vprašanji, 
od tega je bilo 5 vprašanj odprtega tipa in 12 zaprtega tipa in sicer demografske podatke, 
povratne informacije o taboru in vseboval Vprašalnik prednosti in težav SDQ (ang. 
Strengths and Difficulties Questionnaires). Dostopen je na spletni strani, kjer se nahaja 
univerzalni SDQ vprašalnik (SDQ, 2016) in je preveden v več jezikov, tudi v slovenščino.  
V diplomsko delo smo vključili le vprašanja iz SDQ in del demografskih podatkov. Prvi 
del je sestavljen iz treh sklopov vprašanj, ki se nanašajo na otrokovo vedenje, drugi del je 
enotno zavzemal otrokovo vedenje, čustvovanje in karakter, tretji del je imel štiri 
vprašanja, ki so bila namenjena podrobnejšemu opisu določenih situacij, zadnji del pa se je 
nanašal na razmerje med otrokom in izpolnjevalcem vprašalnika. V analizo smo vključili 
le del z zaprtim tipom vprašanj, ki govori o vedenju otrok in njihovih težavah, in SDQ 
vprašalnik s 25 trditvami. Zadnje, 25. vprašanje, ki zadeva hiperaktivnost, je izpadlo zaradi 
tehnične napake in ga zato nismo interpretirali. Starši so odgovarjali glede na tristopenjsko 
lestvico – ne drži, delno drži in drži –, s kater so ocenjevali otrokovo vedenje v zadnjih 
šestih mesecih. Ta vprašanja so se sklicevala na 5 tematik, ki temeljijo na čustvenih 
težavah, vedenjskih težavah, hiperaktivnosti in nepozornosti, težavah med vrstniki in 
socialnem vedenju. Največje možno število točk je bilo 40. Seštevek točk med 0 in 13 točk 
pomeni normalno stanje oziroma vedenje otroka, seštevek od 14 do 40 točk pa pomeni, da 
imajo otroci različne stopnje tveganja za hiperaktivnost. V skupni seštevek povprečij ni 
vključeno socialno vedenje otrok (SDQ, 2016). V vprašalniku je bila uporabljena tudi 
lestvica z več možnostmi: sploh se ne strinjam, se ne strinjam, niti–niti, se strinjam, se 
popolnoma strinjam 
Vprašalnik so izpolnili starši 63 otrok (10 deklet in 53 fantov). Otroci so se udeležili enega 
izmed enotedenskih taborov v času od 8. 7. 2017 do 30. 7. 2017. Med izpolnjevalci 
vprašalnika je bilo 78 % mater in 9 % očetov otrok. Vsem sodelujočim staršem sta bila 
predstavljena namen in cilj raziskave ter poudarjena prostovoljnost njihovega sodelovanja 
z zagotovljeno popolno anonimnostjo izpolnjevanja.  
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Vprašalnik je bil narejen s pomočjo orodja 1KA. Po taborjenju otrok so anketo izpolnili 
nekateri starši, ki jim je bila poslana povezava do spletne ankete. Podatke smo zbirali od 
27. 9. 2017 do 25. 10. 2017. V večini (58 %) so bili odgovori na vprašanja podani že prva 
dva dneva. V raziskavi je bilo 109 klikov na anketo, od tega je anketo končalo 55 staršev 
in 8 jih je anketo delno izpolnilo, skupaj je bilo ustreznih 63 anket. Analiza podatkov je 
bila obdelana s programom PASW Statistics 18. Zbrane podatke smo nato analizirali in jih 
predstavili z deleži in s SDQ vprašalnikom še dodatno točkovali za boljši prikaz. Uporabili 
smo deskriptivno statistiko in izračunali še povprečje, standardni odklon in mediano.   
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4 REZULTATI 
V raziskavo so bili vključeni starši, ki so odgovarjali na vprašanja glede vedenja svojih 
otrok. Na začetku je demografija vprašalnika pokazala, da je skoraj polovica otrok letos 
prvič na taborjenju. Glede pogostosti obiskovanja tabora so si podatki sledili tako, da je 
največ posameznikov tabor obiskalo dvakrat, enkrat, trikrat in nato štirikrat.  
Rezultate smo točkovali in vrednotili tudi po SDQ vprašalniku (SDQ, 2016.) Ta je zajemal 
25 vprašanj, ki so zadevala pet področij: čustvovanje, soočanje s težavami, hiperaktivnost, 
odnose s sovrstniki in socialno vedenje. Na zadnje vprašanje zaradi tehničnih težav 
odgovori staršev niso bili zbrani. Vsi odgovori na vprašanja so bila točkovana po lestvici: 
ne drži (0), delno drži (1) in gotovo drži (2), razen pri odgovorih na vprašanja 7, 11, 14, 21 
in 25, ki so bila točkovana obratno (Goodman, 1997). 
Zanimalo nas je, ali se otrok pogosto pritožuje, da ga boli glava ali trebuh ali da mu je 
slabo. Izkazalo se je, da to v več kot polovici primerov ne drži (Tabela 1). 41 % staršev 
opaža, da njihov otrok običajno ni videti zaskrbljen ali tega ne pokaže, nekaj staršev več pa 
pravi, da to deloma drži. Več kot polovica staršev se strinja, da njihov otrok večino časa ni 
videti potrt, žalosten, nejevoljen, nesrečen ali jokav. V skoraj polovici primerov se otrok v 
novih situacijah znajde, je prepričan vase in samostojen, v zelo majhnem deležu pa to 
popolnoma ne drži. 53 % staršev meni, da njihov otrok ne premisli dobro svoje poteze, 
preden se za nekaj odloči ali kaj naredi. Na področju čustvovanja smo sešteli še povprečno 
vrednost in dobili rezultat 4,21.  
Tabela 1: Ocena staršev otrokovega vedenje na področju čustvovanja 




drži Skupaj * 
Pogosto se pritožuje, da ga boli glava ali 
trebuh ali da mu je slabo. 
36 20 7 63 
0,54 
57 % 32 % 11 % 100 % 
Veliko stvari ga skrbi, pogosto je videti 
zaskrbljen. 
26 28 9 63 
0,73 
41 % 44 % 14 % 100 % 
Pogosto je nesrečen, jokav ali potrt. 
34 25 4 63 
0,52 
54 % 40 % 6 % 100 % 
V novih situacijah je negotov, 
nesamostojen, zlahka izgubi zaupanje vase. 
25 16 22 63 
0,95 
40 % 25 % 35 % 100 % 
Dobro premisli, preden se odloči, ali kaj 
naredi. 
33 25 4 62 
1,47 
53 % 40 % 6 % 100 % 
*?̅? = povprečje 
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Redko se zgodi, da ima otrok napade trme in izbruhe jeze, saj velikokrat želi stati za 
svojimi besedami in dejanji ter imeti svoj prav, kot je prikazano v tabeli (Tabela 2). Otrok 
je običajno, odvisno od počutja in situacije, v kateri se znajde, ubogljiv in naredi, kar mu 
starši rečejo ali od njega zahtevajo. Po mnenju staršev njihov otrok ne zaide pogosto v 
težave, se ne tepe z drugimi, jim ne grozi. V polovici primerov velja, da ne laže drugim, 
kar vključuje vse ljudi, od staršev in prijateljev do učiteljev, ne prikriva stvari in ne goljufa 
pri raznih aktivnostih. V velikem deležu drži, da otrok ne krade v domačem okolju, šoli, 
trgovini ali bodisi kje drugje. Na lestvici soočanja s težavami otrok je seštevek točk 3,23. 






drži Skupaj ?̅?* 
Pogosto ima napade trme ali izbruhe 
jeze. 
19 27 17 63 
0,97 
30 % 43 % 27 % 100 % 
Večinoma je ubogljiv, običajno naredi, 
kar odrasli zahtevajo. 
19 34 10 63 
1,14 
30 % 54 % 16 % 100 % 
Pogosto se tepe z drugimi otroki, jim 
nagaja ali grozi. 
40 20 3 63 
0,41 
63 % 32 % 5 % 100 % 
Pogosto laže ali goljufa. 32 23 7 62 
0,60 
52 % 37 % 11 % 100 % 
Krade doma, v šoli ali drugje. 57 3 2 62 
0,11 
92 % 5 % 3 % 100 % 
*?̅? = povprečje 
Kot je razvidno iz tabele (Tabela 3), se starši delno strinjajo, da njihov otrok težko ohranja 
mirnost in je večino časa nemiren ter da je pretirano aktiven. Otrok se težko skoncentrira in 
ima zato precej težav pri učenju in sodelovanju v šoli. Polovica staršev meni, da njihov 
otrok ne premisli dobro, preden se za nekaj odloči in poda v neko dejavnost. Zadnje 
vprašanje v razpredelnici, ki temelji na otrokovem razponu pozornosti, ni bilo izračunano 
zaradi izpada. Ta odgovor k rezultatu ne bi doprinesel večjih sprememb. Na področju 












drži Skupaj ?̅?* 
Je nemiren, pretirano aktiven, ne 
more biti dolgo pri miru. 
13 24 26 63 
1,21 
21 % 38 % 41 % 100 % 
Stalno je nemiren ali se zvira. 
18 26 19 63 
1,02 
29 % 41 % 30 % 100 % 
Stvari ga zlahka zmotijo, se težko 
skoncentrira. 
6 17 40 63 
1,54 
10 % 27 % 63 % 100 % 
Dobro premisli, preden se odloči ali 
kaj naredi. 
33 25 4 62 
1,47 
53 % 40 % 6 % 100 % 
Naloge izpelje do konca, ima dober 
razpon pozornosti. 
        
  
        
*?̅? = povprečje 
V tabeli (Tabela 4) je prikazano otrokovo vedenje na področju stikov s sovrstniki. Starši so 
v enakem deležu (46 %) ocenili, da njihov otrok ni samotarski in se raje igra s prijatelji in 
da delno drži, da je samotarski in se raje igra sam. Otrok preživi veliko časa v družbi 
prijateljev in ima vsaj enega dobrega prijatelja ter v precejšnjem deležu obvelja trditev, da 
je otrok delno priljubljen pri drugih otrocih. V enakem deležu (42 %) ne drži in delno drži, 
da se drugi otroci iz njega norčujejo, ga zbadajo ali celo ustrahujejo. V določenih primerih 
se bolje razume s starejšimi, starši in njemu pomembnimi ljudmi kot z drugimi otroci, a pri 
35 % velja, da ta podatek zagotovo drži. Na področju otrokovega vedenja pri stikih s 
sovrstniki je povprečni seštevek točk 4,46. 
Tabela 4: Ocena staršev otrokovega vedenje na področju stikov s sovrstniki 




drži Skupaj ?̅?* 
Je bolj samotarski, se raje igra sam. 
29 29 5 63 
0,62 
46 % 46 % 8 % 100 % 
Ima vsaj enega dobrega prijatelja, 
12 24 27 63 
0,76 
19 % 38 % 43 % 100 % 
Na splošno je priljubljen pri drugih 
otrocih, 
15 39 9 63 
1,10 
24 % 62 % 14 % 100 % 
Drugi otroci ga zafrkavajo ali 
ustrahujejo, 
26 26 10 62 
0,74 
42 % 42 % 16 % 100 % 
Bolje se razume z odraslimi kot z 
drugimi otroki, 
13 27 22 62 
1,15 
21 % 44 % 35 % 100 % 
*?̅? = povprečje 
Na področju otrokovih stikov s strani socialnega vedenja, kot je prikazano v tabeli (Tabela 
5), starši menijo, da njihov otrok, odvisno od situacije, v kateri je, upošteva čustva drugih 
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ljudi. Enako velja za deljenje svojih stvari, kot so na primer igrače, svinčniki, sladkarije, z 
drugimi otroki. Starši se strinjajo, da je njihov otrok pripravljen pomagati tistemu, ki je 
prizadet, vznemirjen ali se slabo počuti. Včasih se prostovoljno javi, da bi rad pomagal 
staršem, učiteljem, drugim otrokom ali svojcem. Na področju otrokovega vedenja s strani 
socialnega vedenja je povprečni seštevek 7,29. 
Tabela 5: Ocena staršev otrokovega vedenje na področju stikov socialnega vedenja 




drži Skupaj ?̅?* 
Upošteva čustva drugih ljudi. 
3 36 24 63 
1,33 
5 % 57 % 38 % 100 % 
Takoj je pripravljen deliti svoje stvari z 
drugimi otroki (igrače, svinčnike, 
slaščice). 
7 32 24 63 
1,27 
11 % 51 % 38 % 100 % 
Pripravljen je pomagati tistemu, ki je 
prizadet, vznemirjen ali se slabo počuti. 
2 19 42 63 
1,63 
3 % 30 % 67 % 100 % 
Je prijazen do mlajših otrok. 
1 11 50 62 
1,79 
2 % 18 % 81 % 100 % 
Pogosto se prostovoljno javi, da bi 
pomagal drugim (staršem, učiteljem, 
drugim otrokom). 
8 30 24 62 
1,26 
13 % 48 % 39 % 100 % 
*?̅? = povprečje 
Dodatno smo odgovorom za posamezno težavo izračunali povprečje odgovorov na merski 
lestvici od 1 (sploh nič) do 4 (zelo močno) in ugotovili podobno ujemanje z deleži 
odgovorov, tako kot je prikazano v tabeli 6.  











Življenje doma 4 (8 %) 16 (32 %) 22 (44 %) 8 (16 %) 50 (100 %) 2,70 0,8 
Prijateljstva 0 (0 %) 12 (26 %) 26 (55 %) 9 (19 %) 47 (100 %) 2,90 0,7 
Učenje v šoli 1 (2 %) 5 (11 %) 25 (53 %) 16 (34 %) 47 (100 %) 3,20 0,7 
Prostočasne 
aktivnosti 
4 (9 %) 25 (53 %) 13 (28 %) 5 (11 %) 47 (100 %) 2,40 0,8 
*?̅? = povprečje, **SD = standardni odklon 
Povprečna vrednost odgovorov življenje doma znaša 2,7±0,8, prijateljstva 2,9±0,7, učenja 
v šoli 3,2±0,7 in prostočasnih aktivnosti 2,4±0,8.   
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5 RAZPRAVA 
Starši ocenjujejo kakovost življenja otrok kot precej problematično. Glede na rezultate, ki 
smo jih dobili s SDQ, imajo povečano stopnjo tveganja za razvoj problematike na področju 
duševnega zdravja. Velikokrat so starši odgovorili z delno drži, kar smo interpretirali, kot 
da je to odvisno od situacije, v kateri se otrok znajde, in trenutka, v katerem odreagira. 
Tako so otroci na področju čustvovanja imeli povprečno vrednost 4,21, pri soočanju s 
težavami 3,23, hiperaktivnosti 5,23, pri stikih s sovrstniki 4,46 in socialnem vedenju 7,29. 
Seštevek točk je bil za populacijo otrok, vključenih v raziskavo, 17,13. V seštevek ni bilo 
vključene lestvice s prosocialnim vedenjem. To nam pove, da so imeli otroci na taboru 
višjo nagnjenost k pojavu hiperaktivnosti in drugih težav na področju duševnega zdravja, 
čeprav je le nekaj od njih imelo potrjeno diagnozo ADHD, pri preostalih pa so starši 
menili, da gre lahko za ADHD ali pa za druge težave na področju duševnega zdravja. Na 
posameznih področjih so imeli različne stopnje, vendar so na vseh petih področjih imeli 
vsaj rahlo povečano tveganje za duševne motnje glede na SDQ (2016). Tako so na 
področju čustvovanja, soočanja s težavami in prosocialnega vedenja imeli rahlo povečano 
tveganje. Na področju stika s sovrstniki pa so imeli visoko tveganje za pojav težav. 
Domnevamo, da bi na področju hiperaktivnosti imeli vsaj rahlo tveganje za pojavnost, ker 
smo dobili mejno vrednost brez odgovorov na eno vprašanje. 
Starši lahko sami s tovrstnim vprašalnikom nadalje ocenijo, kakšno tveganje imajo otroci 
za razvoj motenj na področju čustvovanja, vedenja, hiperaktivnosti, soočanja s težavami in 
medsebojnih odnosov. Skupni rezultat nam je namreč pokazal tveganje za nastanek 
motenj, kajti višja, kot je abnormalna vrednost, večje je tveganje za razvoj motnje 
duševnega zdravja. Uspešnost tega presejalnega orodja je dokazana z drugimi raziskavami 
(Barriuso-Lapresa et al., 2014). 
Glede na rezultate raziskovanja kakovosti življenja otrok, prikazanih z deleži, večina 
staršev meni, da ima otrok podporo tako v šoli kot doma. Otrok se ne prepira pogosto in se 
ne tepe z drugimi, uboga navodila in zahteve staršev ter se bolje razume s starejšimi kot z 
vrstniki. Na določenih področjih so težave precej izrazitejše; še posebej področja 
čustvovanja, razumevanja z drugimi ljudmi, koncentracije in vedenja so med seboj v veliki 
meri povezana ter se velikokrat odražajo skupaj.  
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Raziskavo smo primerjali z delom raziskave Classi in sodelavcev (2012), ki je bila 
izvedena v Združenih državah Amerike in je vključevala 6 od 25 vprašanj SDQ. 
Ugotavljali so povezavo med odsotnostjo iz šolskih dni in zdravstvenim varstvom. 
Izpolnjevali so ga starši ob zdravstvenem pregledu otrok z motnjo ADHD po 14 dneh 
izostanka v šoli, med bolnišnično oskrbo, kjer so ocenili otroka glede na zadnje 6-mesečno 
obdobje. Proučevana populacija je bilo 10.658 otrok, starih od 6 do 17 let, ki so jih izbrali 
naključno. V nadaljevanju smo primerjali našo raziskavo z ameriško, kjer je bila le ta 
dokončno opravljena po končani primarni zdravstveni oskrbi otrok. Ugotovili smo, da so v 
tej raziskavi otroci v večjem številu s 37 % dobrega vedenja in običajno naredijo, kar starši 
od njih zahtevajo, pri nas pa delno drži v 54 %. V Ameriki je bil delež zaskrbljenosti otrok 
42 %, za razliko od našega, kjer je bilo to le 14 %. V njihovi raziskavi trdijo, da se 32 % 
otrok bolje razume s svojimi vrstniki ali mlajšimi kot s starejšimi, vendar v naši študiji 
ugotavljamo, da je največji delež odvisen od situacije, v kateri se otrok nahaja, sledi pa da 
se otrok s 35 % bolje razume s starejšimi, kot s svojimi vrstniki in mlajšimi. V ameriški 
raziskavi se 38 % staršev strinja, da otrok ne more biti dolgo časa pri miru ter je pogosto 
nemiren, v naši raziskavi pa je takega mnenja 41 % staršev. Po navedbi staršev v naši 
raziskavi, 54 % otrok ni jokavih in potrtih, ameriška raziskava pa dokazuje povsem 
obratno, in sicer to velja v 53 %. Prav tako obe raziskavi, ameriška (55 %) in slovenska (89 
%), potrjujeta, da ima otrok težave še na drugih področjih, kot je čustvovanje, 
koncentracijo, vedenjem in shajanjem z drugimi ljudmi. Pri končni oceni po SDQ 
vprašalniku so prišli do povprečne vrednosti 38,29, ki je bila samo za 2,45 višja od naše 
raziskave.  
SDQ vprašalnik smo primerjali z raziskavo, izvedeno v Španiji (Barriuso-Lapresa et al., 
2014), pri kateri so uporabili SDQ vprašalnik za starše otrok, ki bivajo domačem okolju. 
Vanjo je bilo vključenih 6266 staršev otrok, starih od 4 do 15 let. V raziskavi so po spolu 
in starostnih skupinah otrok opredelili rezultate po posameznih lestvicah, kot so 
čustvovanje, vedenje, hiperaktivnost, soočanje s težavami in medsebojni odnosi. Večje 
težave v medsebojnih odnosih in v čustvovanju so imela dekleta, vedenjske težave so bile 
v višji meri prisotne pri mlajši populaciji. Pri hiperaktivnosti so fantje dosegli višjo 
vrednost kot dekleta, s starostjo pa se je vrednost zmanjševala. Otroci so imeli približno 
enako vrednost pri težavah z vrstniki, se je pa to dodatno stopnjevalo z leti.  
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V nadaljevanju smo primerjali našo in špansko raziskavo (Barriuso-Lapresa et al., 2014) 
glede na povprečje določenih področij, kjer je bila zajeta normalna populacija otrok, za 
razliko od naše, ki je zajemala otroke, ki so jih nekateri starši označili za težavne ali pa so 
imeli diagnosticirane težave na področju duševnega zdravja. Na področju čustvovanja so v 
preiskovani španski populaciji dobili povprečno vrednost 1,94, ki velja za normalno stanje, 
pri nas pa je bila ta vrednost višja, in sicer 4,21, kar še vedno ne pomeni nenormalnega 
stanja otrokovega čustvovanja, ampak le višje vrednosti. Na področju soočanja s težavami 
je bila povprečna vrednost španske raziskave 1,93, v naši raziskavi pa je povprečna 
vrednost 3,23 pokazala, da gre za povečano tveganje. Glede hiperaktivnosti je bila 
povprečna vrednost pri španski populaciji 4,23, pri naši populaciji pa 5,23, s tem, da na eno 
vprašanje ni bilo zbranih odgovorov, kar pomeni, da so pri naši populaciji skoraj mejne 
vrednosti. Za področje odnosov z vrstniki je bila v Španiji povprečna vrednost 1,24; pri 
naši populaciji pa je bila 4,36, kar nam pove, da imajo otroci v naši raziskavi težave s 
sklepanjem prijateljstev in z odnosi s sovrstniki, v primerjavi s Špansko raziskavo, ki je 
pokazala, da otroci teh težav nimajo. Na področju socialnih odnosov z drugimi je bila 
povprečna vrednost pri španski populaciji 8,70, pri naši pa 7,29, kar se ponovno izkaže kot 
populacija z rahlim tveganjem. 
Ugotovili smo, da je kakovost življenja otrok po analizi staršev med slovensko, špansko in 
ameriško raziskavo precej podobno. To smo razbrali glede na delež njihovega vedenja in 
čustvovanja, po številu točk SDQ vprašalnika, s katerim smo med drugim dobili vrednost 
za dejavnike tveganja. V slovenski raziskavi smo imeli bistveno manjši vzorec, zato 
rezultatov ne moremo posploševati na celotno populacijo. Želeli smo zgolj ugotoviti, ali so 
glede na druge raziskave lahko starši tisti, ki prepoznajo in s pomočjo vprašalnika ustrezno 
ocenijo potencialna tveganja za razvoj duševnih motenj. Primerjava raziskav pokaže večjo 
razliko na področju fobije; s 47 % je ta najvišja v Sloveniji. Depresija, ki se pri otrocih 
kaže z jokavostjo in žalostjo, je pri nas večja za 23 %. Jasno je izstopala trditev, da se 
otroci bolje razumejo s starejšimi kot s svojimi vrstniki. Vse tri raziskave kažejo približno 
enake rezultate na področju čustvovanja, skoncentriranosti na določeno delo in tega, kako 
se otrok razume z drugimi. Pri ubogljivosti otrok in upoštevanju staršev se je v naši 
raziskavi izkazalo, da to v 54 % primerov deloma drži, v Španiji tega niso raziskovali, v 
Ameriki pa so rezultati pokazali, da 37 % otrok težko sledi navodilom staršev. 63 % 
staršev je v naši raziskavi odgovorilo, da ne prihaja pogosto do groženj, pretepov ali 
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žaljivk, 88 % jih je to potrdilo v Španiji, za razliko od ameriške raziskave, v kateri so kot 
glavni razlog za ta dejanja navedli pogosto druženje s starejšimi. 
V ameriški in španski raziskavi je bilo potrjeno, da je SDQ vprašalnik pomembno 
presejalno orodje za odkrivanje primerov z ADHD med mladimi, ki izpolnjujejo merila 
tudi za še druge motnje. Z njim namreč že starši lahko odkrijejo določene težave na 
področju duševnega zdravja (Classi, et al.,2012; Barriuso-Lapresa et al., 2014). 
Borg in sodelavci (2014) so naredili raziskavo na Finskem, kjer je bila izvedena raziskava, 
v kateri so poleg staršev izpolnjevali vprašalnik še učitelji in medicinske sestre, ki so bile v 
stiku s temi otroki. Starši so navedli, da je vprašalnik dobro diagnostično orodje za 
duševno zdravje otrok in poudarili, da bi ga bilo treba vključevati v zdravstvene preglede. 
Menijo, da je kakovosten in se dobro osredotoči na posameznika. Ugotovili so, da imajo 
medicinske sestre, ki delujejo na primarni ravni zdravstva, lahko pomembno vlogo pri 
ocenjevanju duševnega zdravja otrok.  
Ugotovitve naše raziskovalne naloge ne moremo posplošiti in gledati nanje kot značilnosti 
celotne populacije otrok z vedenjskimi in čustvenimi motnjami, saj je vzorec za to 
premajhen. Zanimivo bi bilo, če bi anketo rešili starši vseh otrok, ki jim na sistematskih 
pregledih, v šoli ali pa doma odkrijejo motnjo ADHD. Večjih težav pri izvajanju 
vprašalnika in samem analiziranju podatkov nismo imeli. Potrebno pa je bilo korektno 
razmisliti, kako bi podatke najbolje prikazali v tabelah za lažjo predstavo ter jih kasneje za 
lažje razumevanje posplošili. 
Otroci, ki imajo vedenjske in čustvene motnje, potrebujejo nekaj, kar jim težko da 
kdorkoli. Navadno otroke pošljejo v obravnavo oziroma starši pogosto prihajajo na 
razgovore z učitelji, ker njihov otrok moti pouk, ne sodeluje, ima konflikte s sošolci, žali 
učitelje ali sošolce, razgraja, ne spoštuje pravil in dogovorov ter je učno manj uspešen. 
Poleg pritožb učiteljev sledi tudi podoben opis s strani staršev. Otroku s čustveno in 
vedenjsko motnjo, kot tudi vsakemu posamezniku, najpomembnejšo varovalno in 
podporno okolje v obdobju otroštva in seveda tudi kasneje v odraščanju, pokaže družina. 
Družinski odnosi in dinamika, ki vlada v družini, je temelj otrokovega razvoja, zato je 
pomembno, da ga družina podpira skozi celoten proces zdravljenja, ki je potreben.   
Na osnovi ugotovitev tako iz teoretičnega uvoda kot empiričnega dela predlagam sledeče 
smernice, ki bodo v prid razvoju stroke na področju dela medicinskih sester: o motnjah 
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otrok je potrebno čim več vedeti, da jih lahko zgodaj opazijo in te niso spregledane z 
mislijo, da je hiperaktivnost znak vsakega mlajšega posameznika. Krepiti je treba osebnost 
otroka, ga spremljati in nadzirati. Medicinske sestre bi lahko v prihodnosti v patronažnem 
varstvu v sklopu zdravstvenega varstva otrok, tistim z motnjami, pomagale, se jim 
približale. Spoznale bi se s celo družino in po potrebi z drugimi, otroku bližnjimi osebami, 
in jim nudile kar se da veliko mero podpore in spodbude. Kajti posebno na začetku, ko se s 
tem začnejo šele soočati, je potrebno veliko truda, vloženega časa in optimizma, vendar se 
vse to obrestuje, še posebno, če vsi gradijo na tem.  
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6 ZAKLJUČEK 
V diplomskem delu smo preučevali vidik staršev na kakovostno življenje otrok s čustveno 
in vedenjsko motnjo. Pri teoretičnih spoznanjih v uvodu smo izoblikovali raziskovalno 
vprašanje, na podlagi katerega je temeljila raziskava, s katero smo poskušali pridobiti 
mnenje staršev v zvezi s kakovostjo življenja njihovih otrok. V proces smo vključili še 
medicinsko sestro, ki naj bi pomagala družini pri boljšem sodelovanju, razumevanju, 
prilagoditvam, jim bila v podporo in pomoč pri težavah, ki jih vsakodnevno pestijo. Z 
raziskavo smo ugotovili sledeče: otroci so večino časa srečni, zadovoljni in nasmejani, raje 
sklepajo prijateljstva s starejšimi od sebe kot z vrstniki, hitro jih zmotijo stvari in se težje 
skoncentrirajo. Kadar otroci naletijo na oviro ali novo preizkušnjo, zaupajo vase in se 
znajdejo. Do pretepov ne prihajajo pogosto in strahovi so pri otrocih prisotni le deloma. 
Glede na odgovore staršev so se težave pokazale na področju čustvovanja, koncentracije, 
vedenja in pri tem, kako otroci shajajo z drugimi ljudmi. Vse te težave so pri otrocih 
večinoma prisotne že več kot 1 leto in zelo vplivajo na družino, ki je ves čas vpeta v 
dogajanje. Otroke težko za dalj časa zamotijo, saj so ves čas v gibanju in povsem 
nepredvidljivi. 
Motnja mnogokrat ni ovira za uspešno in kakovostno življenje, mnogi izmed teh otrok so 
nadarjeni na različnih področjih. Povsem nepričakovano se lahko izkažejo in presenetijo s 
svojimi zmožnostmi, ki jih učitelji v šoli, medicinske sestre ob obravnavi ali starši doma še 
niso odkrili. Spoznati jih je treba v celoti, da lahko razumemo, na kakšen način 
funkcionirajo.  
Diplomsko delo bi lahko izboljšali tako, da bi povečali vzorec raziskave in bi nato v proces 
raziskovanja vključili še učitelje in druge, otroku pomembne odrasle osebe. Zanimivo bi 
bilo ugotoviti, ali bi starši z boljšimi komunikacijskimi veščinami in s treningom teh 
vplivali na izboljšanje otrokove socialne vključenosti ter ali bi otroci, ki so vključeni v 
obšolske dejavnosti, bili pripravljeni bolj pozorno poslušati in slediti navodilom ter ostati 
skoncentrirani na določeno stvar dalj časa, za razliko od drugih, ki se tega ne udeležujejo. 
Prav tako bi bilo zanimivo, če bi podoben vprašalnik izpolnili še otroci in učitelji, ki so v 
stiku z njimi. Tako bi na podlagi treh različnih pogledov, starostnih skupin in okolja dobili 
boljši vpogled v otrokovo vedenje.  
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